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WPROWADZENIE
Rola pierwotnej i wtórnej prewencji w chorobie wień-
cowej (CHD, coronary heart disease) jest niezmiernie ważna
dla zdrowia publicznego. Działania profilaktyczne ogra-
niczają także objawy innych chorób spowodowanych
miażdżycą, takich jak udar mózgu czy choroba tętnic ob-
wodowych. Ponadto działania te wpływają na nadciśnie-
nie tętnicze, cukrzycę, nowotwory, depresję, funkcje po-
znawcze oraz wiele innych schorzeń przewlekłych.
Profilaktyka wtórna CHD obejmuje następujące gru-
py chorych:
• ze stabilną CHD;
• po ostrych zespołach wieńcowych;
• po zabiegach rewaskularyzacji (po przezskórnej inter-
wencji wieńcowej [PCI, percutaneous coronary interven-
tion]) lub chirurgicznych (CABG, coronary artery bypass
grafting).
Na prewencję wtórną składają się takie interwencje
terapeutyczne i postępowanie chorych, które zmniejszają
częstość powikłań (w tym zgonów) i nawrotów choroby,
a także hamują progresję zmian patologicznych. Profilak-
tyką wtórną są więc objęci pacjenci z grup bardzo dużego
ryzyka. Powikłania w zakresie układu sercowo-naczynio-
wego występują 5–7 razy częściej u osób z objawami cho-
roby niż u osób dotychczas zdrowych. Z uwagi na wyso-
kie ryzyko powikłań klinicznych profilaktyka wtórna zaj-
muje istotne miejsce w opiece nad chorymi z CHD.
Modyfikacja czynników ryzyka jest podstawową stra-
tegią postępowania zarówno w prewencji pierwotnej, jak
i wtórnej [1]. W tabeli 1. przedstawiono cele interwencji
terapeutycznych dotyczących poszczególnych czynników
ryzyka.
W profilaktyce wtórnej CHD farmakoterapia odgrywa
równie istotną rolę, co modyfikacja czynników ryzyka.
Zgodnie z zasadami medycyny opartej na faktach wartość
terapeutyczną mają te leki, które zmniejszają ryzyko wy-
stąpienia kolejnych incydentów sercowo-naczyniowych,
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syna–aldosteron, leki b-adrenolityczne, statyny.
Stabilizują one nie tylko stan kliniczny chorego, ale
przede wszystkim sam proces chorobowy, zapobie-
gając w ten sposób przyszłym incydentom.
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w tym zgonów. W prewencji wtórnej i leczeniu CHD sto-
sowane są następujące grupy leków: leki przeciwpłytko-
we, leki blokujące układ renina–angiotensyna–aldosteron,
leki b-adrenolityczne, statyny. Stabilizują one nie tylko
stan kliniczny pacjenta, ale przede wszystkim sam proces
chorobowy, zapobiegając w ten sposób przyszłym incy-
dentom.
LEKI PRZECIWPŁYTKOWE
Leki przeciwpłytkowe są jedną z podstawowych grup
leków stosowanych w celu poprawy rokowania. Zapobie-
gają tworzeniu się zakrzepicy wewnątrz tętnic wieńco-
wych. Kwas acetylosalicylowy w małych dawkach jest
wskazany u większości chorych ze stabilną CHD, nato-
miast podawanie klopidogrelu należy rozważyć w wybra-
nych grupach pacjentów.
Kwas acetylosalicylowy
Kwas acetylosalicylowy w dawkach większych lub
równych 75 mg na dobę nieodwracalnie blokuje cyklook-
sygenazę w płytkach krwi, przez co hamuje syntezę trom-
boksanu. Zaleca się dawkę 75–150 mg na dobę jako opty-
malną u pacjentów ze stabilną CHD (klasa zaleceń I, po-
ziom zaleceń A) [2]. W zaleceniach European Society of Car-
diology (ESC) z 2007 roku, dotyczących ostrych zespołów
wieńcowych bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS, non-
-ST-elevation acute coronary syndrome), zaleca się nawet nie-
co mniejsze dawki leku, czyli 75–100 mg na dobę (klasa
zaleceń I, poziom zaleceń A) [3]. W aktualizacji wytycz-
nych American College of Cardiology/American Heart Asso-
ciation (ACC/AHA) z 2007 roku, dotyczących zabiegów
PCI, zaleca się stosowanie kwasu acetylosalicylowego
w dawce 162–325 mg przez miesiąc po wszczepieniu
stentu metalowego, przez 3 miesiące po wszczepieniu
stentu uwalniającego rapamycynę oraz przez 6 miesięcy
po wszczepieniu stentu uwalniającego paklitaksel [4].
Następnie zalecana jest bezterminowa terapia w dawce
75–162 mg na dobę (klasa zaleceń I, poziom zaleceń B) [4].
U chorych obciążonych podwyższonym ryzykiem krwa-
wienia taką dawkę stosuje się od początku (klasa zaleceń
IIa, poziom zaleceń C) [4].
Klopidogrel
Klopidogrel jest pochodną tienopirydyny hamującą
aktywność płytek zależną od adenozynodifosforanu
(ADP, adenosine diphosphate). Jego podawanie należy roz-
ważyć u chorych z nietolerancją kwasu acetylosalicylowe-
go, u których ryzyko zakrzepicy tętniczej jest istotne (kla-
sa zaleceń I, poziom zaleceń B) [2]. U chorych po NSTE-
-ACS należy go stosować przez 12 miesięcy w dawce 75 mg
na dobę (klasa zaleceń I, poziom zaleceń A) [3]. Po implan-
tacji stentu metalowego zaleca się dołączenie do terapii
klopidogrelu w dawce 75 mg na dobę na 4 tygodnie lub
12 miesięcy w przypadku stentu powlekanego lekiem an-
tymitotycznym. W aktualizacji wytycznych ACC/AHA
z 2007 roku, dotyczących zabiegów PCI, proponuje się, aby
wydłużyć do 12 miesięcy okres stosowania klopidogrelu
po wszczepieniu stentów metalowych (klasa zaleceń I, po-
ziom zaleceń B) [4]. W tych samych wytycznych zaleca się
stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg na dobę przez
14 dni chorym z zawałem serca z uniesieniem odcinka ST,
którym nie wszczepiono stentu (klasa zaleceń I, poziom
zaleceń B), a najlepiej wydłużyć ten okres do 12 miesięcy
(klasa zaleceń IIa, poziom zaleceń C) [4].
LEKI b-ADRENOLITYCZNE
Udowodniono, że leki b-adrenolityczne zmniejszają
częstość zgonów i innych incydentów sercowo-naczynio-
wych po zawale serca. Zaleca się, aby je stosować u chorych:
po zawale serca, po ostrym zespole wieńcowym, z dys-
funkcją lewej komory (z objawami niewydolności serca lub
bez nich) (klasa zaleceń I, poziom zaleceń A) [4]. Wydaje się,
Tabela 1. Cele interwencji terapeutycznych w zakre-
sie czynników ryzyka
Czynnik ryzyka Cele interwencji terapeutycznej
Palenie tytoniu Całkowite zaprzestanie palenia
Kontrola ciśnienia < 140/90 mm Hg lub
tętniczego < 130/80 mm Hg (u osób
z cukrzycą lub z chorobą nerek)
Gospodarka lipidowa Cholesterol frakcji LDL
< 100 mg/dl (I A)
i dalsze obniżenie
< 70 mg/dl (IIa A)
Cholesterol frakcji nie-HDL
< 130 mg/dl, gdy
TG > 200 mg/dl
Aktywność fizyczna 30 minut codziennie
(min. 5 dni w tygodniu)
Kontrola masy ciała BMI: 18,5–24,9 kg/m2
Obwód talii < 94 cm (M)
i < 80 cm (K)
Kontrola cukrzycy HbA1c < 7%
I, IIa — klasy zaleceń, A — poziom zaleceń; LDL (low-density lipoprotein) —
lipoproteiny o niskiej gęstości; HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny
o wysokiej gęstości; TG — triglicerydy; BMI (body mass index) — indeks masy
ciała; M — mężczyźni; K — kobiety; HbA1c — hemoglobina glikowana
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że stosowanie leków z tej grupy będzie korzystne u wszyst-
kich pozostałych pacjentów z CHD lub z chorobą innych
naczyń (klasa zaleceń IIa, poziom zaleceń C) [4].
LEKI BLOKUJĄCE UKŁAD RENINA–ANGIOTENSYNA–
–ALDOSTERON
Inhibitory konwertazy angiotensyny
Mechanizm działania inhibitorów konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme) sprawia, że
leki z tej grupy można zastosować w stabilnej CHD u cho-
rych ze współistniejącą cukrzycą, nadciśnieniem tętni-
czym, niewydolnością serca, bezobjawową dysfunkcją le-
wej komory oraz u chorych po zawale serca (klasa zaleceń
I, poziom zaleceń A) [2]. Wyniki badań EURopean trial On
reduction of cardiac events with Perindopril in stable coronary
Artery disease (EUROPA) [5] i Heart Outcomes Prevention
Evaluation (HOPE) [6] sprawiły, że zastosowanie inhibito-
rów ACE można rozważyć także u osób tylko ze stabilną
CHD — bez pozostałych wskazań (klasa zaleceń IIa, po-
ziom zaleceń B) [2].
Antagoniści receptora angiotensyny
U chorych po zawale serca, z niewydolnością serca lub
z frakcją wyrzutową mniejszą lub równą 40%, u których
występują objawy nietolerancji inhibitorów ACE, można
zastosować antagonistów receptora angiotensyny (ARB,
angiotensin receptor blocker) (klasa zaleceń I, poziom zaleceń
A) [4]. W przypadku objawów nietolerancji na inhibitory
ACE leki z grupy ARB można podawać także pozostałym
chorym z nadciśnieniem tętniczym (klasa zaleceń I, po-
ziom zaleceń B) [4].
Antagoniści aldosteronu
Stosowanie antagonistów aldosteronu zaleca się u cho-
rych po zawale serca, otrzymujących już terapeutyczne
dawki inhibitora ACE i b-adrenolityku, u których frakcja
wyrzutowa wynosi 40% lub mniej albo współistnieje cu-
krzyca lub niewydolność serca (klasa zaleceń I, poziom
zaleceń A) [4].
STATYNY
Podawanie statyn prowadzi do ograniczenia miażdży-
cowych powikłań sercowo-naczyniowych. Poprawiają
one przeżycie, zapobiegają zawałom serca, zmniejszają
liczbę hospitalizacji i procedur rewaskularyzacji wieńco-
wej. Są skuteczne zarówno w prewencji pierwotnej, jak
i wtórnej. Korzystne efekty stosowania leków z tej grupy
obserwuje się zarówno u chorych na cukrzycę, chorobę
naczyniową, jak i u chorych w wieku ponad 70 lat.
Efekt hipolipemizujący to podstawowe działanie sta-
tyn. Jednak to mechanizmy pozalipidowe, takie jak dzia-
łanie przeciwzapalne i przeciwzakrzepowe oraz modyfi-
kacja funkcji śródbłonka, odgrywają istotną rolę w stabi-
lizacji blaszki miażdżycowej. To, z kolei, prowadzi do lep-
szej ochrony przed zgonem i incydentami sercowo-naczy-
niowymi.
U wszystkich chorych z rozpoznaną CHD zaleca się
stosowanie statyn (klasa zaleceń I, poziom zaleceń A) [2].
U pacjentów po ostrym zespole wieńcowym powinno się
stosować duże dawki (klasa zaleceń IIa, poziom zaleceń B)
[3]. Według najnowszych wytycznych docelowe stężenie
cholesterolu frakcji LDL wynosi poniżej 100 mg/dl, ale
sugeruje się, by w niektórych grupach granicę tę obniżyć
do mniej niż 70 mg/dl [4].
SZCZEPIENIA PRZECIW GRYPIE
W aktualizacji wytycznych ACC/AHA z 2007 roku,
dotyczących zabiegów PCI, zaleca się coroczne szczepie-
nie przeciw grypie wszystkich pacjentów z chorobami
układu sercowo-naczyniowego (klasa zaleceń I, poziom
zaleceń B) [4].
PODSUMOWANIE
Jak wynika z powyższego przeglądu, lekarz dysponu-
je sporą grupą leków, które może zastosować w prewen-
cji wtórnej, by poprawić rokowanie. Dlatego, stosując od-
powiedni schemat leczenia, trzeba wziąć pod uwagę sto-
pień nasilenia dolegliwości, globalne ryzyko sercowo-
-naczyniowe oraz obecność chorób towarzyszących.
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